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Ⅰ． 要旨   
頭頸部癌に対する化学放射線療法は喉頭温存治療として確立されているが、高頻度
に摂食・嚥下障害を起こすことが知られており、それは粘膜炎、口腔乾燥、開口障害、
味覚障害などの治療による毒性のためと考えられてきた。適切な経腸栄養療法を行う
ことが化学放射線療法後の予後改善や長期的な QOL の改善に繋がる鍵となると考え
られてきたが、必ずしも摂食状態の改善に繋がらないという矛盾が指摘されてきた。
我々の先行研究にて化学放射線療法中の経口摂取休止が治療終了後の経腸栄養依存
（経口摂取による栄養確立の遅延）につながることが明らかになった。これに影響す
る因子として口腔乾燥や味覚障害、痛みなどの自覚症状が考えられたが、嚥下機能や
摂食状態との関連は明らかにされていない。化学放射線療法の時期による摂食状態、
自覚症状、嚥下機能の推移やその相関を明らかにするため、本研究を行った。 
 中下咽頭癌に対する根治的化学放射線療法を施行した３８例に対し、治療前後の６
つの時点で FOIS による摂食状態、嚥下内視鏡検査および嚥下造影検査による嚥下機
能、口腔・咽頭乾燥や味覚障害、痛みなどの自覚症状を同時に評価し、経時的変化を
前向きに観察した。各因子の変化は以下の３つのパターン、すなわち口腔・咽頭乾燥
や味覚障害などの因子は遷延パターン（口腔乾燥、味覚障害、EAT-10）、回復パター
ン（粘膜炎、疼痛）そして非有意変化パターン（PAS scale、Yale Pharyngeal Residue 
Scale）に分類可能であった。また、FOIS の変化と有意な相関を認めたのは咽頭粘膜
炎とすべての自覚症状因子であり、嚥下機能検査とは相関を認めなかった。 
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化学放射線療法中および終了後の摂食状態に対して、治療中は粘膜炎や疼痛が、治
療後は口腔乾燥や味覚障害などの自覚症状が影響していたことが明らかとなり、それ
らに対し咽頭残留や喉頭侵入・誤嚥の影響は軽微であることが分かった。嚥下動態や
今回検討した以外の自覚症状因子がどのように関与しているかは今後更なる検討が
必要である。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5 
 
Ⅱ．研究背景 
頭頸部癌は本邦で発生する癌患者の約 5％を占め 1)、唾液腺や甲状腺などの腺組織
から発声する癌を除くと、その組織型のほとんどは扁平上皮癌である。扁平上皮癌は
一般的に放射線感受性が良好であるため、かねてより頭頸部扁平上皮癌の治療に際し
ては手術治療と放射線治療が 2 本の柱となり発展してきた。治療の根治性を高めるた
めには手術治療も放射線治療も腫瘍からより多くの安全域を必要とする一方で、頭頸
部領域には様々な臓器が密接して存在し様々な機能を担っている。それゆえ頭頸部癌
の治療においては根治性と機能温存が常に相対する大きな目標として対峙してきた。
1960 から 70 年代にかけては機能を失う代わりに根治性を求める治療が発展し、咽喉
頭癌に対しては喉頭を摘出する術式が一般的となった。1980 年代以降喉頭温存を初
めとする機能温存治療が発展を遂げ、2000 年前後から現在も根治的治療法の一つで
ある（同時併用）化学放射線療法（CCRT: concomitant chemoradiotherapy）が台頭
した。併用する化学療法としてはほぼ唯一のエビデンスあるレジメンである高用量シ
スプラチン療法が行われることが一般的であり、また、放射線治療としては総線量 66-
70Gy を 33-35 分割で照射するため治療期間としては約 2 ヶ月を要する。 
頭頸部癌患者に対する根治的化学放射線療法は高頻度に摂食・嚥下障害を起こすこ
とが知られており、それは粘膜炎、口腔乾燥、開口障害、味覚障害などの治療による
毒性のためとされてきた 2,3)。また、この治療法は程度の差はあれ多くの患者に嚥下
障害を引き起こし、ある一定の割合で治療後も経腸栄養依存を余儀なくされることが
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問題視されてきた。2,4) 
患者は治療中に栄養サポートを必要とするが、これには食事量や形態の調整、経鼻
胃管や胃瘻からの補助栄養、栄養士とのカウンセリングなどが含まれる。今までこれ
らの摂食・嚥下障害を減らすために様々な試みがなされている。IMRT（Intensity 
Modulated Radiation Therapy、強度変調放射線治療）を用いて嚥下に重要な構造物
への線量を下げた放射線治療 5)や嚥下訓練の導入 6-9)、あるいは必要栄養量に応じて
適切な栄養摂取を維持すること 10)などが挙げられる。 
 嚥下障害やその結果として起こる誤嚥および嚥下性肺炎は根治的化学放射線療法
の治療中および治療後の合併症としてしばしば発生する。嚥下造影検査でよく遭遇す
る所見として、喉頭挙上不良、舌根部の後方運動の減弱、声門閉鎖不全、咽頭通過時
間の延長などがあり、これらが喉頭侵入や誤嚥のリスクを上昇させる 2)。 
経腸栄養療法は、高度粘膜炎が頻発し経口摂取困難に陥りやすい化学放射線療法を
完遂するための重要な補助治療である。かねてより治療開始前に予防的に胃瘻を造設
する方法と必要時に経鼻胃管を挿入して経腸栄養療法を行う方法のどちらかが優れ
ているかは議論されてきたがいまだコンセンサスは得られていない。予防的胃瘻造設
により治療中の患者の栄養状態や QOL（Quality of Life）、治療完遂率を上げ短期的
な治療効果向上が見られることが報告されてきた 11-13)。しかし不要な胃瘻造設により
かかる身体的負担やコスト、さらに治療後の経腸栄養依存を少数ながら作り出してし
まうことは社会問題となっている。どの患者に予防的胃瘻造設を行うべきか、またど
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のような患者が経腸栄養依存に陥りやすいかについてはまだ議論の余地がある 14)。過
不足ない予防的胃瘻造設を行い適切な経腸栄養療法を行うことが化学放射線療法後
の予後改善や長期的な QOL の改善に繋がる鍵となると思われる 15)。 
我々は先行研究として、頭頸部癌化学放射線療法における経腸栄養依存の予測因子
の後方視的解析を行った。これは治療中の経口摂取の休止日数が治療後の経腸栄養依
存に繋がっているのではないかという臨床的仮説を検証するものであった。 
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◆先行研究：頭頸部癌化学放射線療法治療後の経腸栄養依存に対する予測因子の解析 
１．目的 
頭頸部癌化学放射線療法後に起こる経腸栄養依存について、治療中の経口摂取休止
期間や体重変化、粘膜炎の程度などを含めた因子との関連を解析し、その予測因子を
同定することを目的とした。 
 
２．方法 
本先行研究は 2013 年 9 月から 2015 年 12 月に東北大学病院耳鼻咽喉・頭頸部外科
において中下咽頭癌の一次治療として根治的化学放射線療法を施行した患者群を対
象とした後ろ向き単施設症例対照研究である。喉頭や嚥下に関連する咽頭収縮筋など
に対する放射線の線量を均一にするため原発巣が中咽頭および下咽頭で総線量が
70Gy の症例のみを対象とし、化学療法の消化器毒性による経口摂取状態への影響を
均一にするため高用量シスプラチン療法(80-100 mg/m2 triweekly)のレジメン施行例を
対象とした。治療中の経口摂取状況、栄養状態、粘膜炎の状態、および治療後の経腸
栄養の使用状況はすべて診療録より後ろ向きに収集した。２４ヶ月を超えて経腸栄養
依存から離脱して症例はなく、観察期間は２４ヶ月とした。本先行研究における２６
例に対しては、解剖学的問題あるいは本人の拒否がなければ予防的胃瘻造設を行う方
針であった。入院中の経腸栄養の使用については、必要栄養量に対して食事および経
口補助栄養（必要栄養量の不足分を経腸栄養剤の経口摂取で補う）による不足分を、
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胃瘻及び経鼻胃管より補うこととし、実際の種類・投与量は主治医および栄養サポー
トチームの推奨により決定した。退院後の経腸栄養の使用については、患者の食事の
経口摂取量に合わせて主治医が決定した。 
 治療中に食事や栄養剤などの経口摂取を全くしていなかった日を経口摂取休止
（NOI: no oral intake）と定義し、治療期間中に連続した経口摂取休止の最大値を最
大経口摂取休止期間（maximum NOI）、また治療期間中に経口摂取休止した日数の
合計を全経口摂取休止期間（total NOI）とし、それぞれ計測した。一方、治療終了後
に経口摂取の有無によらず経腸栄養（経鼻胃管および胃瘻より）を使用していた期間
を月単位で診療録より計測し、これを経腸栄養依存期間と定義した。栄養状態の指標
として、治療前後の体重変化を計測した。疾患やその治療についての検討因子として
年齢、性別、原発部位、治療完遂の有無、Grade 3 咽頭粘膜炎の持続期間を調べた。
粘膜炎については喉頭内視鏡による咽喉頭の診察を週 1 回以上施行し、CTCAE 
(Common Terminology Criteria for Adverse Event) version 3.016)におけるグレード 
3 咽頭粘膜炎が確認された週数を計測した。疼痛の指標として WHO 除痛ラダー17)に
おける強オピオイドの使用週数を計測した。解析にあたり各因子毎に以下の閾値をも
とに 2 群に分けた：年齢 67 歳（中央値）、体重減少 7.5kg（中央値）、グレード 3 咽
頭粘膜炎持続期間 2 週間（中央値）、強オピオイド使用期間 7 週間（中央値）、全経口
摂取休止期間（total NOI）30 日（後述）、最大経口摂取休止期間（maximum NOI）
14 日（後述）。２種の経口摂取休止期間については中央値で２分される低値群の内の
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最大値を閾値としたが、これは２６例という偶数かつ限られた症例数での中央値をと
るとより長い休止期間の影響を受けることを避けるためであり、臨床的に妥当と思わ
れたためである。 
 第一に、全経口摂取休止期間（total NOI）と最大経口摂取休止期間（maximum NOI）
との関連を Pearson の積率相関係数を用いて評価した。続いて、各因子の群間におけ
る治療後の経腸栄養依存率を Log-rank 検定を用いて解析した（単変量解析）。この解
析によって得られた経腸栄養依存に寄与する因子を強制投入法にて Cox 比例ハザー
ド回帰モデルに投入し、多変量解析を行った。統計学的有意性のない因子や多重共線
性をもつ因子は除外し、説明変数が適正となるように因子の数を調整した。モデルの
適合性についての検討も行った。経腸栄養依存について詳細に検討する上で重要なこ
とは依存の有無だけではなくその期間も重要であると考え、上述の生存解析を選択し
た。カテゴリー変数の比較に対しては χ2 検定や Fischer の正確度検定を用いた。有
意確率 p<0.05 を統計学的有意とし、すべての検定において両側検定を行った。解析
には R for windows(version 2.0-3, (http://cran.r-project.org))を用いた。 
 
３．結果 
患者特性 
 本研究では対象者は 26 人（男性 23 人、女性 3 人）、年齢は 49-75 歳（中央値 67
歳）であった。患者特性を表 1 に示す。原発部位については中咽頭癌が 16 名、下咽
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頭癌が 10 名であり、全症例で組織型は扁平上皮癌であった。最も多かった臨床病期
はⅣA 期であった。25 名が治療開始前に予防的胃瘻造設を受けていたが、1 名は解剖
学的な位置関係の制限により内視鏡的胃瘻造設を行うことが出来なかった。図 1 の如
く治療終了 6 ヶ月後の胃瘻離脱率は 76.9%（20/26）であった。 
 
全経口摂取休止期間と最大経口摂取休止期間の関連 
 全経口摂取休止期間（total NOI）と最大経口摂取休止期間（maximum NOI）の分
布を図 2 に示した。これらの間には強い相関関係を認めた（Spearman の順位相関係
数 0.89、p<0.001）。 
 
経腸栄養依存期間に影響する危険因子 
検討した 7 つの因子のうち Log-rank 検定による単変量解析により全経口摂取休止
期間、最大経口摂取休止期間が有意な予測因子であった（順に p=0.0034、p=0.0044）。
体重減少がそれに次ぐ予測因子と考えられたが統計学的な有意性は認めなかった
（p=0.053）。オピオイドの使用期間などその他の因子は経腸栄養依存の予測因子とは
ならなかった（表 2）。 
 多変量解析として Cox 比例ハザードモデルにすべての因子を説明変数として強制
投入法を試みたところ、最大経口摂取休止期間は全経口摂取休止期間との明らかな多
重共線性を認めたため前者を除外した。また、性別、原発部位、グレード 3 粘膜炎持
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続期間、オピオイド使用期間の４つの因子は統計学的かつ臨床的に他の因子より経腸
栄養依存に対して関与が乏しいと考えられたため除外した。最終的に年齢、体重減少、
全経口摂取休止期間の３つの因子を説明変数として Cox 比例ハザードモデルに投入
した。その結果を表 3 に示すが、これら 3 つの説明変数のうち、全経口摂取休止期間
が最も重要な予測因子であった（p=0.041）。尤度比検定によるモデルの有用性および
比例ハザード性を確認した。 
 
４．考察 
 中・下咽頭癌に対する化学放射線療法は喉頭温存治療と位置づけられ発展してきた
が、治療終了後もしくは晩期に出現する嚥下障害が問題視されてきた。化学放射線療
法中の栄養療法については、栄養士の介入による栄養評価やカウンセリングを奨める
報告が複数ある。治療中にできるだけ経口摂取を続けた方がよいという経験則は頭頸
部癌診療に携わる医療従事者に広く受け入れられるものではあったが、これを説明す
る経口摂取中止と嚥下障害との関係についての報告は存在しない。 
 本研究における limitation は以下の通りである。一番目は、経口摂取状況を診療録
より後方視的に評価しており、食事の形態や摂取量、飲水の有無などについての詳細
が不明な点である。どの程度の経口摂取が有効であったか、すなわち固形物であれば
効果があるのか、液体のみでも効果があるのかについて本先行研究から明確な答えは
見出せない。二番目に２種の経口摂取休止期間の閾値を中央値そのものや ROC
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（receiver operating characteristic）曲線により得られる閾値に設定しなかった点で
ある。本先行研究は２６例という偶数かつ限られた症例数であり、中央値をとること
は長い経口摂取休止期間の影響を受けることが予想された。また、ROC 曲線を描出
するといずれの経口摂取休止期間においても AUC（area under the curve）が低値で
あり、ここから閾値を求める根拠は乏しいと思われた。従って、経口摂取休止期間の
真の閾値を求めるためには、より多くの症例数が必要と考えられる。三番目に、本研
究では原則全ての患者に予防的胃瘻造設を行うという方針であったが、頭頸部癌化学
放射線療法における予防的胃瘻造設については前述のように賛否両論があり、必ずし
も全ての患者には推奨されない。 
 
５．結論 
 我々は中下咽頭癌に対する根治的化学放射線療法後の経腸栄養依存とそれに関連
する因子の解析を行った。治療中の経口摂取休止期間（連続経口摂取休止期間および
全経口摂取休止期間にいずれも）は治療後の経腸栄養依存の有意な予測因子であった。
治療前後の体重変化やグレード 3 咽頭粘膜炎持続期間、オピオイド使用期間は予測因
子とはならなかった。治療中の経口摂取を維持することが治療後の嚥下障害を減らす
鍵となるであろうことが示唆された。 
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以上の先行研究より、頭頸部癌化学放射線療法の治療後の摂食状態は治療中の経口
摂取休止に影響されることが分かったが、経口摂取休止は必ずしも嚥下機能の悪化を
意味しない。頭頸部癌の診療に関わる我々が経験的に知っていることの一つに、経口
摂取量の低下や休止は痛みや口腔乾燥、味覚障害などの自覚症状の変化にしばしば起
因することがある。しかしながら、自覚症状の変化と誤嚥や咽頭残留などの狭義の嚥
下機能障害がどのように摂食状態に影響するか、またその経時的な変化については明
らかにされていない。我々は、この狭義の嚥下機能障害よりも自覚症状の変化が摂食
状態により大きく影響する、という仮説を立てこれを検証することとした。 
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頭頸部癌化学放射線療法における自覚症状および摂食・嚥下機能障害の変化に対する
前向き観察研究 
 
Ⅲ．研究目的 
化学放射線療法中および治療後の頭頸部癌患者において摂食状態の変化が自覚症状
や狭義の嚥下機能障害とどのように関連し推移しているかを明らかにし、その相関関
係を解析することを目的とする。 
 
 
Ⅳ．方法 
本研究は、前向き単施設観察研究である。東北大学病院耳鼻咽喉・頭頸部外科で
2014 年７月（倫理委員会の承認後）から 2016 年 12 月に初回治療として根治的（化
学）放射線療法を開始した中咽頭癌および下咽頭癌の患者を対象とした。先行研究と
同様に、喉頭や嚥下に関連する咽頭収縮筋などに対する放射線の線量を均一にするた
め原発巣が中咽頭および下咽頭で総線量が 70Gy の症例のみを対象とし、上咽頭癌お
よび喉頭癌は除外した。被験者は治療前、治療中（40Gy）、治療直後、治療後 1、3 ヶ
月の 5 つの時点で同時に摂食状況、嚥下機能、自覚症状の評価を行い、摂食状況のみ
６ヶ月後時点での評価を追加した。このような観察期間を設定した根拠としては、先
行研究における経腸栄養依存率が、治療後６ヶ月以降ではほぼプラトーに達していた
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ためである。それぞれの評価項目を以下に示す。 
摂食状況 
FOIS：functional oral intake scale 
嚥下機能 
嚥下内視鏡的評価：The Yale Pharyngeal Residue Scale 
嚥下造影的評価：Penetration-Aspiration (PAS) scale 
咽頭粘膜炎 Common Terminology Criteria of Adverse Events (CTCAE)グレード
(v3.0) 
自覚症状 
口腔乾燥 CTCAE グレード(v4.0) 
味覚障害 CTCAE グレード(v4.0) 
鎮痛剤使用状況（World Health Organization (WHO)除痛ラダー） 
EAT-10 (10-item eating assessment tool) 
 
FOIS は摂食状況の指標として使われており、医師の評価による患者の経口摂取状
況の 7 段階スケールである（表 4）18)。FOIS1 点は経口摂取を全くしていないことを
示し、FOIS7 点は経口摂取が正常で形態や量の制限がないことを示す。FOIS スコア
は診療記録だけでなくインタビューでも簡単に点数を付けることができるのが有用
な点である。これと同時に嚥下内視鏡検査、嚥下造影検査、咽頭粘膜炎グレードの 3
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項目からなる嚥下機能を評価した。嚥下内視鏡検査の指標として Yale Pharyngeal 
Residue Scale19)を用いた（表 5）。このスケールは嚥下後の咽頭残留を解剖学的構造
による境界で視認的に段階付けされており、喉頭蓋谷と梨状陥凹のそれぞれに対し 5
喉頭挙上段階で咽頭残留を評価する。嚥下造影検査の指標としては、喉頭侵入と誤嚥
を直接的に反映する PAS スケールを用いた（表 6）20)。このスケールは 8 段階であ
り、0 点は下気道に侵入することがない状態を、8 点は声門下まで侵入し意図しても
喀出できない状態を示している。今回我々は嚥下機能評価として、喉頭挙上時間や咽
頭通過時間、嚥下効率などの嚥下動態を描出する項目ではなく、結果として起こりう
る喉頭侵入および誤嚥を描出するスケールを用いた。これは治療により起こる嚥下機
能障害の結果が自覚症状と比較して摂食形態にどれだけ影響するかをより単純に比
較するためである。また、咽頭粘膜炎の指標として放射線性粘膜炎の重症度を客観的
評価できる CTCAE v3.0 グレードを用いた（表 7-1）21)。一方、自覚症状については
同時に 4 つの評価を行った。口腔乾燥および味覚障害の CTCAE v4.0 グレードは被
験者の自覚症状を直接的に表現する（表 7-2,3）21)。疼痛の評価としては、診療録より
鎮痛薬の使用状況を確認し WHO 除痛ラダー17)を用いた（表 8）。摂食嚥下の困難感
の指標として、食べづらさの様々な側面に対する 10 個の質問からなる EAT-10 (10-
item eating assessment tool) 21)を用いた。このツールでは表 9 のように「飲み込み
の問題が外食に行くための障害になっている」や「錠剤を飲み込むのに余分な努力が
必要だ」、あるいは「食べる喜びが飲み込みによって影響を受けている」など、嚥下障
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害により生じる意欲や気持ちの影響を重視した 10 項目の質問に対し、被験者はそれ
ぞれの項目に対し影響の程度を 0-4 点で回答し、その合計点により評価する。 
本研究は東北大学大学院医学系研究科倫理委員会による承認を受けた（受付番号
2014-1-274）。すべての手続きは 1964 年のヘルシンキ宣言およびその後の改正した
倫理基準に従って行われた。 
まず、各々の因子の経時的推移を調べ、繰り返し測定された順序尺度にとして
Friedman の検定によりその変化の統計学的有意性を解析した。また、摂食状態を表
す FOIS スコアとの相関が高い因子を明らかにするため、治療前から治療 3 ヶ月後の
5つすべての時点におけるFOISスコアと各因子の相関を Spearmanの順位相関係数
を用いて解析した。P<.05 を有意確率とし、すべての検定は両側で行った。全ての統
計学的解析は統計プログラム R for Windows(http://cran.r-project.org)を用いて行っ
た。 
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Ⅴ．研究結果 
1．患者背景 
 合計 38 名（男性 31 名、女性 7 名）の患者が本研究に参加し、年齢の中央値は 68
歳（44-81 歳）であった。患者背景・特性を表 10 に示す。原発部位は中咽頭癌が 22
名、下咽頭癌が 16 名であった。全症例で腫瘍の組織型は扁平上皮癌であり、臨床病
期はⅣa が最多であった。食道に重複癌のあった症例および腎機能障害のあった症例
以外は、高用量シスプラチン併用の化学放射線療法を受けていた。また、37 名の患者
が治療開始前に予防的胃瘻造設を受けていた。 
 
2．摂食状態の変化 
摂食状態の指標である FOIS スコアは放射線治療中徐々に低下し、放射線治療終了
時に約 3 点と最低値に達した。治療終了後スコアは改善を認めたが、治療終了 6 ヶ月
後時点と治療前とのスコアを比較すると有意差を認めた（図 3(a)）。従って治療終了
6 ヶ月時点でも摂食状態は治療開始前と同程度には改善していないことが明らかにな
った。放射線治療別（図 3(b)）、原発巣別（図 3(c)）に FOIS スコアの推移を比較した
が、どの時点でも明らかな有意差は認めなかった。 
 
3．嚥下機能の変化 
嚥下内視鏡検査における Yale Pharyngeal Residue Scale は喉頭蓋谷および梨状窩
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の咽頭残留の程度を、それぞれ解剖学的構造を指標として示したものである。喉頭蓋
谷および梨状陥凹のいずれも、治療中および前後において有意な変化を認めなかった
（図 4(a)）。同様に嚥下造影検査における喉頭侵入や誤嚥の程度を示す PAS スケール
も治療中および前後において有意な変化を認めなかった（図 4(b)）。咽頭粘膜炎グレ
ードは嚥下機能評価の項目で唯一明らかな変化が見られた。すなわち、治療中に有意
に悪化し(p<.001)、治療終了後は治療前とほぼ同程度に改善を認めた（図 4(c)）。 
 
4．自覚症状の変化 
口腔乾燥グレードは治療開始後から終了時にかけて悪化を示し、治療終了後 3 ヶ月
時点までには治療終了時と比較し改善を認めなかった（図 5(a)）。また、味覚障害グ
レードは治療開始後有意に悪化した。治療終了後は若干の改善を認めたが有意な変化
ではなかった（図 5(b)）。鎮痛薬の使用状況を示す WHO 除痛ラダーにおいては前述
の咽頭粘膜炎グレードと類似した変化が見られ、治療開始から治療終了時にかけて悪
化を認めたが、治療終了 3 ヶ月後時点では治療前とほぼ同程度に改善していた（図
5(c)）。EAT-10 は被験者感でのばらつきが大きかったものの、治療開始から治療終了
時にかけて悪化し、治療後は改善を認めたものの治療前と同程度までは戻らない傾向
があった（図 5(d)）。 
 
5．各因子の変化パターン 
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これら計 9 つの因子の変化は 3 種のパターンに分類することが出来る。有意変化を
認めるが治療終了後に治療前ほどの改善が見られない「遷延パターン」は FOIS スコ
ア、口腔乾燥グレード、味覚障害グレード、EAT-10 スコアに見られ、治療中に有意
変化を認めるが治療前と同等に改善が見られる「回復パターン」は咽頭粘膜炎グレー
ドと WHO 除痛ラダーに見られ、有意な変化を認めなかった「非有意変化パターン」
は Yale Pharyngeal Residue Scale と PAS scale に見られた。この結果、ほとんどの
自覚症状因子は遷延パターンを示しており、治療中に悪化したまま治療後長期にわた
って残存していることが示された。 
 
6．FOIS スコアと嚥下機能および自覚症状の変化の相関関係 
前述の 3 種の変化パターンの存在を統計学的に検証するため、Spearman の順位相
関解析を行い FOIS スコアの変化と同様の変化をしている項目を確かめた。各因子と
FOIS スコアとの相関を表 11 に示した。PAS スケールと Yale Pharyngeal Residue 
Scale（梨状陥凹）は FOIS スコアと弱い相関を認めた（相関係数ρはそれぞれ-0.27 
(p=.01）、-0.34 (p=.005))。Yale Pharyngeal Residue Scale（喉頭蓋谷）は FOIS スコ
アとの相関を認めなかった。その一方で、咽頭粘膜炎グレードとすべての自覚症状因
子は FOIS スコアと高い相関を認めた。咽頭粘膜炎、WHO 除痛ラダー、口腔乾燥、
味覚障害、EAT-10 の相関係数ρは順に-0.60、-0.56、-0.44、-0.59 であり、すべての
検定で統計学的有意であった（p<.001）。 
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Ⅵ．考察 
本前向き観察研究では摂食状況と自覚症状および嚥下機能との関連を評価した。各
因子の変化は 3 つのパターン、すなわち回復パターン（粘膜炎、疼痛）、遷延パター
ン（口腔乾燥、味覚障害、EAT-10）、そして非有意変化パターン（PAS scale、Yale 
Pharyngeal Residue Scale）に分けることが出来た。粘膜炎とすべての自覚症状因子
は FOIS スコアとの高い相関関係を認めたが、化学放射線療法の治療中においては咽
頭粘膜炎と疼痛が、治療後においては口腔乾燥と味覚障害が強く影響していることが
考えられた。EAT-10 と FOIS スコアについても高い相関が見られたが、EAT-10 は摂
食嚥下における困難さなど意欲や気持ちを中心に構成され具体的な自覚症状に絞っ
た内容を含まないスケールであるため、今回検討した以外の自覚症状因子も重要な可
能性がある。また、放射線治療別および原発巣別の FOIS 推移の解析では各群にどの
時点でも有意差を認めなかった。特に IMRT に関しては放射線治療による嚥下障害
や口腔乾燥を緩和することが期待されているが 5)、本研究では摂食状態への影響は確
認されなかった。この理由の解明にはより詳細な嚥下機能評価や口腔乾燥の定量的な
評価などが必要かもしれない。 
我々の知る限り、頭頸部癌に対する化学放射線療法において、治療前から治療終了
後にかけて比較的短い間隔で経時的に自覚症状と嚥下機能（PAS スケールや Yale 
Pharyngeal Residue Scale）を同時評価しその推移を観察および検討した報告は本研
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究が初めてである。摂食状況の推移が自覚症状因子と強い相関を示し、客観的な嚥下
機能変化の結果として起こる咽頭残留や喉頭侵入・誤嚥とは相関を認めなかった。こ
の結果は、頭頸部癌化学放射線療法によって嚥下障害が起こらないことを示すわけで
はなく、患者の摂食状態の変化が誤嚥や咽頭残留よりも自覚症状の変化により強く影
響を受けることを示唆している。 
中咽頭癌および下咽頭癌に対する化学放射線療法は喉頭を解剖学的に温存する面
で優れているとされてきたが、粘膜炎やそれによる耐えがたい痛み、口腔咽頭の乾燥、
頸や肩のこり、摂食嚥下障害などの様々な合併症を引き起こす。これらの合併症はし
ばしば同時に起こり互いに影響を及ぼすが、それぞれの発症する時期や推移は様々で
ある。我々は経験的に、摂食嚥下障害は痛みや口腔乾燥、味覚障害などの化学放射線
療法によって引き起こされる自覚症状の変化が食事量や形態などに大きく関係して
いるであろうことを知っている。しかしこの点を明らかにした報告はまれである。そ
こで我々は、頭頸部癌化学放射線療法による摂食嚥下障害は客観的所見としての嚥下
障害よりも自覚症状による影響が大きい、という仮説を立てた。 
頭頸部癌診療における体重や Body Mass Index(BMI)、バイオマーカー、胃瘻の有
無などの栄養学的指標についての論文は多く存在するが、摂食状態に注目した報告は
少ないため、本研究ではその指標である FOIS による評価を行った。FOIS は脳卒中
患者の機能的摂食機能の変化を経時的に評価および推測するのに最適なツールであ
るとして Crary らによって初めて報告された 18)。Kalayrezos らは進行口腔・中咽頭
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癌患者に対して術前のFOIS低値が術後の経腸栄養依存や嚥下機能獲得までの時間に
影響すると報告した 22)。Moroney らは頭頸部皮膚癌および耳下腺癌に対する放射線
治療により生じる治療関連の急性期嚥下障害についてFOISと種々の自覚症状との関
連を報告した 23)。治療後 12 週まで嚥下障害、口腔乾燥、味覚障害、粘膜炎の症状が
持続した患者は少数で 23) 、咽頭癌に対する放射線治療とは異なる結果であったと考
えられる。Messing らは化学放射線療法を行う頭頸部癌患者に対して、予防的に嚥下
訓練を行う群と行わない群との間のFOISを含めた嚥下機能を比較するランダム化試
験を行った。その結果、嚥下訓練は治療終了 3 ヶ月後の経口摂取状況の改善には寄与
するが有意差は認めなかったと報告している 24)。Kotz らもこれと類似する介入研究
を行っているが、治療後 3 ヶ月、6 ヶ月後時点の介入（嚥下訓練）群で有意に FOIS
スコアが良好であったが、治療中や 6 ヶ月以降で両群間の FOIS スコアに有意差は認
めなかった 8)。これらの報告と本研究の共通する点として、FOIS スコアは放射線治
療中に増悪するが、治療終了後の改善が不完全であることである。 
頭頸部癌に対する根治的放射線療法における自覚症状の変化に着目した研究は近
年増加傾向にある。Falchook らは頭頸部癌に対する化学放射線療法を受ける患者群
において、医師による有害事象が患者自身による有害事象よりも軽症であったと報告
している 25)。また、Rogus-Pulia によれば化学放射線療法を受ける頭頸部癌患者にお
いて、嚥下における自覚症状の中で、特に口腔乾燥や食物の付着を訴える割合が高い
とされる 26)。その報告の中ではさらに、観察された喉頭侵入の 100%と誤嚥の 83%は
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不顕性であったこと、治療終了後には咽頭残留の量が増えていたことが示されている
26)。興味深いことに多くの報告によれば、これらの症状は他の自覚症状のみに影響し、
客観的な嚥下機能には影響を与えなかったとされる。Vainshtein らは前向き研究にお
いて化学放射線療法を受けた咽頭癌患者の口腔乾燥症状が自覚的な嚥下障害とは強
い相関を認めたものの、他覚的な嚥下障害とは明らかな相関を認めなかったと結論づ
けている 27)。 
頭頸部癌に対する化学放射線療法前後における客観的な嚥下機能変化の報告も数
多くある。Pauloski らによれば嚥下造影検査で得られる咽頭残留、声門閉鎖時間、嚥
下効率などの嚥下機能は治療前後において変化しており、IMRT による治療群ではこ
れらの変化が有意に軽微であった 28)。本研究においては客観的な嚥下機能評価は嚥下
造影検査による PAS スケールと嚥下内視鏡検査による Yale Pharyngeal Residue 
Scale のみ施行しており、それ故有意な変化を認めなかった可能性がある。 
本研究と関連する報告は複数存在する。Nevens らは医師による嚥下障害スコアと
患者自身による嚥下障害スコアを治療前後で観察し、PAS スケールが患者自身による
嚥下障害スコアと相関があったが、治療前、治療後 6 ヶ月、12 ヶ月の間に有意な経
時変化を認めなかったことを報告している 29)。Hedstroem らは PAS スケールで指摘
できる重度の嚥下障害は、飲水時や食事時の症状や嚥下困難感、咳などの症状から予
測可能であるとしている 30)。一方、嚥下内視鏡検査により評価できるYale Pharyngeal 
Residue Scale は Neubauer らによって初めて発案された 18)。このスケールは頭頸部
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癌を含めた嚥下障害患者において PAS スケールと相関があることが知られている 31)
が、本研究ではこの結果とは合致しなかった。それには患者数が少なかったことや本
研究で実際に認められた所見が軽微であったことが影響しているかもしれない。 
 また、化学放射線療法における経腸栄養の位置づけとして予防的胃瘻造設は必ずし
も全ての頭頸部癌患者に奨められているわけではない。National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)のクリニカルガイドラインでは、予防的な経管栄養は治療
前に重篤な体重減少を認める患者、すでに脱水や嚥下障害を認める患者、重症の併存
症を持つ患者、重篤な誤嚥のある患者、軽度な誤嚥のある高齢者には強く勧められる
と記されている 4)。また、Clinical Oncology Society of Australia の臨床ガイドライ
ンでは、予防的経腸栄養は多職種チームでの検討を行った上で、T4 癌や下咽頭癌患
者に対して施行されるべきであるとされている 32)。Van der Linden らは両頸部に放
射線治療が計画されているリンパ節転移を有する頭頸部癌患者には胃瘻造設が勧め
られると報告している 33)。我々の施設では頸部リンパ節転移を有する中下咽頭癌に対
し根治的化学放射線療法が計画されている場合に予防的胃瘻造設を行っている。 
 頭頸部癌化学放射線療法における栄養療法の論点として、どの患者が予防的胃瘻造
設を必要としているかということが挙げられる。Yang らは予防的胃瘻造設と実際の
胃瘻使用状況に乖離があることを指摘し、それが予防的胃瘻造設の適応を再検討する
ことに繋がるであろうと報告している 34)。また、化学放射線療法終了後に多くはない
が起こりうる経腸栄養依存をどのように回避するかという点はもう一つの論点であ
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るが、今回我々の先行研究により化学放射線療法中の経口摂取休止期間を短くするこ
とが一つの重要な点であることが示された。 
本研究から得られる、頭頸部癌化学放射線療法における栄養療法についての提言と
の一つは、治療により生じる自覚症状の変化を治療前から十分に説明し、理解を促し、
その対応方法を綿密に指導することである。摂食状態の変化は客観的な嚥下機能障害
のみならず味覚障害や口腔乾燥により大きく影響されることが明らかになった。味覚
障害などについては根本的な解決は現時点では難しいが、味覚の変化や部分的な消失
などその現れ方は様々であるため味付けの工夫や残された味覚を活かした食事をす
すめることで、経口摂取がより維持できる可能性がある。もう一つの提言としては、
経腸栄養の補助を受けながらもなるべく経口摂取を維持することである。どの程度の
食事形態・量が恩恵をもたらすかは今後の検討が必要であるが、治療後の経腸栄養依
存からの早期離脱には経口摂取維持が明らかに有効と思われるからである。 
本研究にはいくつかの limitation がある。第一に、嚥下機能評価の方法について嚥
下造影検査としては PAS スケールのみ、嚥下内視鏡検査としては Yale Pharyngeal 
Residue Scale のみが用いられていることである。通常嚥下機能評価としては、喉頭
挙上不良や舌根部の運動機能、咽頭通過時間や嚥下効率など、時系列で見た嚥下動態
の評価が重要である。本研究では方法でも述べたとおり自覚症状や摂食状態との対比
をより単純化するため嚥下機能障害の結果である咽頭残留や喉頭侵入・誤嚥のみを評
価したが、より詳細な嚥下機能変化の検討には嚥下動態の評価との比較が必要である。 
28 
 
第二に、自覚症状についての評価項目が口腔乾燥、味覚障害、痛みおよび EAT-10
に含まれる項目のみであったことが挙げられる。頭頸部癌化学放射線療法によりもた
らされる自覚症状の変化は多彩である。例えば抑うつ傾向の有無や治療そのものによ
ってうける QOL の変化など、今回評価されていない交絡因子が存在する可能性は高
い。そのため、今回検討した以外の自覚症状因子により重要なものが存在するかもし
れない。第三に、嚥下造影検査においていくつかのデータ欠損があったことが挙げら
れる。この理由としては観察のタイミングが考えられる。特に治療中の嚥下機能評価
はシスプラチンの 2 サイクル目の投与と重なってしまう傾向があること、治療終了時
点では多くの被験者が重篤な粘膜炎を発症しており誤嚥リスクから嚥下機能検査を
実施できなかったことも影響していると思われる。第四に、経過観察期間の設定につ
いてである。本研究では摂食状態の評価は治療終了 6 ヶ月後まで、自覚症状因子や嚥
下機能評価については治療終了 3 ヶ月後までしか評価していない。これは治療後 6 ヶ
月で摂食形態や経腸栄養依存の状態がほぼプラトーに達すると考えられたことを根
拠に規定したが、治療後 1 年後などより長期にわたる評価を行うと結果に影響を与え
た可能性がある。しかし治療終了後の評価は複数の被験者より検査拒否の意思提示が
あったこともあり、適切な経過観察期間の設定には本研究の結果を踏まえた配慮が必
要であると考える。 
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Ⅶ．結論 
我々は頭頸部癌に対する化学放射線療法における問題点である摂食・嚥下障害、経
腸栄養依存に関連する因子を明らかにすべく、頭頸部癌化学放射線療法における自覚
症状および摂食・嚥下機能障害の変化に対する前向き観察研究を行った。 
摂食状態は治療開始後から終了時にかけて悪化し、治療終了後に改善が見られたが
終了 6 ヶ月後時点では治療前と同程度までの改善は認めなかった。治療前から治療終
了 3 ヶ月後までの自覚症状および嚥下機能との関連を評価したところ、各因子の変化
は 3 つのパターンすなわち、遷延パターン（口腔乾燥、味覚障害、EAT-10）、回復パ
ターン（粘膜炎、疼痛）そして非有意変化パターン（PAS scale、Yale Pharyngeal 
Residue Scale）に分類可能であった。このうち、粘膜炎とすべての自覚症状因子は
FOIS スコアとの高い相関関係を認めたが、嚥下機能障害の結果として起こりうる咽
頭残留や喉頭侵入・誤嚥との相関は認められなかった。 
以上より、化学放射線療法中および終了後の摂食状態に対して、治療中は粘膜炎や
疼痛が、治療後は口腔乾燥や味覚障害などの自覚症状が影響していたことが明らかと
なり、それらに対し咽頭残留や喉頭侵入・誤嚥の影響は軽微であることが分かった。 
 嚥下動態や今回検討した以外の自覚症状因子がどのように関与しているかは今後
更なる検討が必要である。 
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図 1． 経腸栄養依存率の Kaplan-Meier 曲線。化学放射線療法終了後 12 ヶ月時点での
経腸栄養依存率は 13.8%であった。 
 
EN: enteral nutrition 
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図 2． 経口摂取休止期間の分布と関連。 (a) 全経口摂取休止期間の分布 (b) 最大（連
続）経口摂取休止期間の分布 (c) 全経口摂取休止期間と最大経口摂取休止期間の相関
（Spearman の順位相関係数 ρ= 0.89, p<0.001) 全経口摂取休止期間と最大経口摂取休
止期間には強い相関を認める。 
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NOI: no oral intake 
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図 3． FOIS スコアの推移 (a)全被験者 (b)放射線治療別（3D-RT vs IMRT） (c)原発
巣別（中咽頭癌 vs 下咽頭癌）。FOIS スコアは治療中および治療後に有意な変化を
示した (p<.001)。治療前と治療後 6 ヶ月時点の FOIS スコアとの間にも有意差を認め
た。放射線治療別、原発巣別に FOIS スコアの推移を比較したがどの時点でも優位差
は認めなかった。 
(a) 
 
(b)放射線治療別      (c)原発巣別 
 
FOIS: functional oral intake scale, 3D-RT: 3-dimention radiotherapy, IMRT: intensity 
moderated radiation therapy, HPC: hypopharyngeal carcinoma, OPC: oropharyngeal 
carcinoma 
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図 4． 客観的な嚥下機能の推移 (a) Yale Pharyngeal Residue Scale（喉頭蓋谷および
梨状窩）(b) PAS scale (c) 咽頭粘膜炎 CTCAE グレード。Yale Pharyngeal Residue 
Scale と PAS scale に関しては治療中および治療後に有意な変化を認めなかった。
咽頭粘膜炎 CTCAE グレードは治療中に有意に悪化し、治療終了 3 ヶ月後にはほぼ
治療前と同程度に改善した。 
 
(a) 
 
(b)                                     (c) 
 
PAS scale : penetration-aspiration scale; CTCAE : Common Terminology Criteria of 
Adverse Events 
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図 5． 自覚症状の変化 (a) 口腔乾燥 CTCAE グレード (b) 味覚障害 CTCAE グレー
ド (c) WHO 除痛ラダー (d) EAT-10。口腔乾燥は治療中に悪化し治療終了 3 ヶ月後
まで改善を認めなかった。味覚障害も治療中に同様に悪化し治療中に若干の改善を
認めるが治療前と同じ水準には改善しなかった。WHO 除痛ラダーは治療中に悪化し
治療終了 3 ヶ月時点では治療前の水準に改善していた。EAT-10 についてはばらつき
が大きいものの、治療中は悪化、治療終了後改善する傾向があった。 
(a)                                   (b) 
 
(c)                                   (d) 
 
CTCAE : Common Terminology Criteria of Adverse Events  WHO: world health 
organization , EAT-10 :10-item eating assessment tool 
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表 1. 患者背景 
 全症例 経腸栄養非依存 経腸栄養依存 P 値 
年齢（歳） 
  中央値 
  範囲 
 
67 
49-75 
 
 
 
 
67.0 
49-75 
  
70.5 
65-74 
  
 
0.17 
性別 
  女性 
  男性 
  
3 
23 
  
3 
17 
  
0 
6 
 
 
1 
原発部位 
  中咽頭癌 
  前壁 
    側壁 
    後壁 
    上壁 
  下咽頭癌 
    輪状後部 
    後壁 
  梨状陥凹 
 
16 
 
 
 
 
10 
 
 
3 
11 
1 
1 
 
2 
1 
7 
 
11 
 
 
 
 
9 
 
 
 
 
3 
6 
1 
1 
 
2 
1 
6 
 
5 
 
 
 
 
1 
 
 
 
0 
5 
0 
0 
 
0 
0 
1 
 
 
 
 
 
 
0.35 
 
臨床病期 
  II 
  III 
  IVa 
  IVb 
  
3 
2 
20 
2 
  
3 
2 
16 
0 
  
0 
0 
4 
2 
 
予防的胃瘻造設 
胃瘻造設なし 
 25 
1 
 19 
1 
 6 
0 
1 
 
治療効果判定（3 ヶ月後） 
  完全寛解 
  部分寛解 
  
24 
2 
  
19 
1 
  
5 
1 
 
 
0.42 
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表 2. 経腸栄養依存に影響する因子（単変量解析）  
因子  P 値 
年齢 ≥67 歳 0.51 
性別 男性 0.94 
原発部位 中咽頭癌 0.43 
全経口摂取休止期間(total NOI) ≥30 日 0.0034** 
最大経口摂取休止期間(maximum NOI) ≥14 日 0.0044** 
体重減少 ≤7.5 kg 0.053 
グレード 3 粘膜炎持続期間 ≥2 週 0.94 
オピオイド使用期間 ≥7 週 0.54 
**p<0.01 
 NOI: no oral intake 
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表 3. 経腸栄養依存の予測因子（多変量解析）  
因子  HR 95%CI P 値 
年齢 ≥67 歳 1.10 0.46-2.61 0.83 
全経口摂取休止期間(total NOI) ≥30 日 0.35 0.13-0.96 0.041* 
体重減少 ≤7.5 kg 0.58 0.24-1.44 0.24 
*p<0.05 
HR: hazard ratio, CI: confidence interval, NOI: no oral intake 
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表 4．FOIS (Functional Oral Intake Scale) 日本語訳 
1 経口摂取なし 
2 経管栄養に依存するが最小限の経口摂取あり 
3 安定した経口摂取があるが経管栄養で補っている 
4 単一の物性のみ経口摂取している 
5 様々な物性の経口摂取をしているが、特別な準備や代償が必要 
6 特定の食物や液体を除けば特別な準備なしに経口摂取している 
7 制限無く経口摂取している 
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表 5．Yale Pharyngeal Residue Scale 
喉頭蓋谷への残留の定義 
  残留量の目安 嚥下内視鏡検査による所見 
Ⅰ なし 0% 残留なし 
Ⅱ 微量 1-5% 粘膜表面を覆う程度 
Ⅲ 少量 5-25% 喉頭蓋ひだが確認できる 
Ⅳ 中等量 25-50% 喉頭蓋ひだが確認できない 
Ⅴ 多量 >50% 喉頭蓋の輪郭まで満たされる 
 
梨状陥凹への残留の定義 
  残留量の目安 嚥下内視鏡検査による所見 
Ⅰ なし 0% 残留なし 
Ⅱ 微量 1-5% 粘膜表面を覆う程度 
Ⅲ 少量 5-25% 壁面の高さ 1/4 に達する 
Ⅳ 中等量 25-50% 壁面の高さ 1/2 に達する 
Ⅴ 多量 >50% 披裂喉頭蓋ひだまで満たされる 
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表 6．Penetration-Aspiration Scale（PAS） 
 嚥下造影検査による所見 
１ 喉頭に侵入しない 
２ 喉頭侵入があるが、声門に達せずに排出される 
３ 喉頭侵入があるが、声門に達せず、排出もされない 
４ 声門に達する喉頭侵入があるが、排出される 
５ 声門に達する喉頭侵入があり、排出されない 
６ 声門下まで食塊が入り（誤嚥）、喉頭または声門下から排出される 
７ 声門下まで食塊が入り、咳嗽しても気道から排出されない 
８ 声門下まで食塊が入り、排出しようとする動作がみられない 
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表 7-1. 咽頭粘膜炎（診察所見）CTCAE v3.0 グレード 
Grade１ 粘膜の紅斑 
Grade２ 斑状潰瘍または偽膜 
Grade３ 癒合した潰瘍または偽膜、わずかな外傷で出血 
Grade４ 組織の壊死、顕著な自然出血、生命を脅かす 
Grade５ 死亡 
 
表 7-2. 口腔乾燥 CTCAE v4.0 グレード 
Grade１ 症状があるが顕著な摂食習慣の変化がない 
Grade２ 中等度の症状がある、経口摂取に影響がある 
Grade３ 十分な経口摂取が不可能、経管栄養または TPN が必要 
 
表 7-3. 味覚障害 CTCAE v4.0 グレード 
Grade１ 味覚の変化はあるが食生活は変わらない 
Grade２ 食生活の変化を伴う味覚変化 
CTCAE: common terminology: Common Terminology Criteria of Adverse Events 
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表 8. WHO 除痛ラダー 
１ 非オピオイド鎮痛薬±鎮痛補助薬 
２ 軽度から中等度の強さの痛みに用いるオピオイド±非オピオイド
鎮痛薬±鎮痛補助薬 
３ 中等度から高度の強さの痛みに用いるオピオイド±非オピオイド
鎮痛薬±鎮痛補助薬 
WHO: world health organization 
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表 9. EAT-10（10-item eating assessment tool） 
質問１ 飲み込みの問題が原因で、体重が減少した 
質問２ 飲み込みの問題が外食に行くための障害になっている 
質問３ 液体を飲み込むときに余分な努力が必要だ 
質問 4 固形物を飲み込むときに、余分な努力が必要だ 
質問 5 錠剤を飲み込む時に、余分な努力が必要だ 
質問 6 飲み込むことが苦痛だ 
質問 7 食べる喜びが飲み込みによって影響を受けている 
質問 8 飲み込む時に食べ物がのどに引っかかる 
質問 9 食べる時に咳が出る 
各質問に対し 0 点（問題なし）～4 点（ひどく問題）で回答、40 点満点。 
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表 10． 患者背景 
性別 男性 
女性 
31 
7 
年齢（歳） 中央値 
  範囲  
68 
46-81 
原発部位 中咽頭癌 
下咽頭癌 
22 
16 
臨床病期 cStage II 
cStage III 
cStage IVA 
cStage IVB 
5 
2 
27 
4 
治療方針 化学放射線療法 
放射線治療 
導入化学療法後の化学放射線療法 
Cetuximab併用放射線治療 
31 
4 
2 
1 
放射線治療 3D-RT 
IMRT 
24 
12 
胃瘻 予防的造設 
必要時造設 
造設無し 
37 
0 
1 
観察期間（月）  中央値  
  範囲  
21.1 
3.3-44.9 
 
RT: 放射線治療 CRT: 化学放射線療法 IMRT: 強度変調放射線治療 
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表 11．FOIS スコアの変化と嚥下機能および自覚症状との相関 
因子 Spearman の順位相関係数 
(Correlation coefficient) 
有意確率 
PAS scale -0.27 p=.01 
Yale Pharyngeal Residue scale (喉頭蓋谷) 0.009 p=.94 
Yale pharyngeal residue scale (梨状陥凹) -0.34 p<.001** 
咽頭粘膜炎 CTCAE グレード -0.60 p<.001** 
鎮痛剤使用状況 (WHO 除痛ラダー) -0.56 p<.001** 
口腔乾燥 CTCAE グレード -0.44 p<.001** 
味覚障害 CTCAE グレード -0.49 p<.001** 
EAT-10 -0.59 p<.001** 
**p<.001 
PAS scale: penetration-aspiration scale, CTCAE: common terminology criteria of adverse 
events, WHO: World Health Organization, EAT-10: 10-item eating assessment tool 
 
 
 
 
 
 
